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INTRODUCCION

EN CASO DE QUE UD. ESTE ENFERMO O LASTIMADO, Ud. podra estar
elegible para recibir beneficios de enfermedad por parte de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria (RRB). Este librete provee informaciones acerca de |os requisitos para recibir
beneficios por motivo de enfermedad, el monto de beneficios pagables y |os procedimientos
necesdrios para reclamar por beneficios.

Para poder recibir beneficios por motivo de enfermedad, Ud. deberd completar y regis
trar el Formulario S-1a/b, Solicitud para Obtener Beneficios de Enfermedad, dentro de 10
dias a partir del primer dia por el cual Ud. desee reclamar por beneficios. Una solicitud es
considerada como siendo registrada en el diaen el cual ella searecibida por |la RRB; en
caso de que Ud. llegue aregistrarla tardiamente, Ud. podré perder beneficios.

Para informarse acerca de otras calificaciones acerca de beneficios por motivo de enfer-
medad véase la seccion: "Requisitos parala Elegibilidad" en la pagina 3.

Ud. podrarecibir beneficios de desempleo en caso de que Ud. esté capacitado para trabajar
pero esté desempleado. Tales beneficios vienen descritos en un librete separado, titulado:
"UB-10, Beneficios de Desempleo para Empleados Ferroviarios."

IMPORTANTE: En caso de que Ud. no encuentre una solicitud incluida en este
librete o en caso de que Ud. desee obtener una copia del librete UB-10, entre en con
tacto con cualquier oficina de la RRB, su empleador ferroviario, su organizacion labo
ral, un ofcial de un sindicato o através del Web site RRB: www.rrb.gov.

Este librete contiene informaciones generales y no tiene el efecto de unaley, regulacion o
reglamento. Ciertas excepciones, limitacionesy casos especiales no estan cubiertos. En
caso de que Ud. tenga cualesquier preguntas acerca de beneficios de enfermedad o de
desempleo, entre en contacto con la oficina més cercana de la RRB. Al comunicarse por
escrito con la RRB, asegurese de incluir el nimero de su seguro social.

UB-11S (09-02)



Requisitos de Calificacion
Afio Base - Ao de Beneficios

Solamente empleados calificados podran recibir beneficios
bajo la Ley de Seguros de Desempleo Ferroviario. Un afio
nuevo de beneficios comienza cada ler de Julio. Paracali-
ficarse pararecibir beneficios en un afio de beneficios, Ud.
debera tener ingresos ferroviarios, fidedignos y atribuibles
en € afno fiscal precedente (afio base), contando con no
mas de un cierto monto en cualquier mes. Ademas, un
nuevo empleado debera haber desempefiado servicios fer-
roviérios en por lo menos 5 meses de su primer afio de tra-
bajo para asi poder estar elegible para recibir beneficios en
€l proximo ano de beneficios.

El monto de beneficios necesdrios para poder calificarse
para recibir beneficios en un afio de beneficios dependera
de la base de compensacién mensual en un afio base. Un
empleado debera tener ingresos de afio base de no menos
que 2% veces la base de compensacion mensual aplicable a
meses en aquel afio base. Mientras que la base de compen-
sacion aumente, el monto de compensacion necesario para
poder calificarse pararecibir beneficios también aumentara.

Ejemplo
Afio de Beneficios Comenzando en €l l1er de Julio, 2002

Ingresos Necesarios en € Afio Base - $2,625.00 en 2001
(2%2 x $1,050.00 = $2,625.00). En caso de que 2001 haya
sido su primer afio de trabajo ferroviario, Ud. también
debera haber desempefiado servicios ferroviarios durante 5
meses en 2001.

En este giemplo, $1,050.00 es la base de compensacion
mensual para el afio base 2001. La base de compensacion
mensual para el afio base 2002 es $1,100.00.

Entre en contacto con su oficinalocal de la Junta de
Jubilacion Ferroviaria en caso de que Ud. necesite obtener
informaciones acerca de la base de compensacién mensual
para otros afios.

Monto y Duracion
de Beneficios

Periodo de Espera

Para poder satisfacer el requisito de un periodo de espera
de una semana, ninguin beneficio serd pagable por los
primeros 7 dias de enfermedad en su primera reclamacion
en un periodo de enfermedad continua, a no ser que Ud. ya
haya servido un periodo de espera en € afio de beneficios.
Beneficios seran pagables por cada dia sobrante de enfer-
medad en su primera reclamacion. Por gemplo, en caso de
gue Ud. llegue a reclamar todos los 14 dias en su primera
reclamacién, se le pagaran a Ud. beneficios por 7 dias. En
caso de que Ud. esté elegible y sus reclamaciones sean con-
tinuas desde un afio de beneficios hasta el otro, Ud. gen-
eralmente servira solamente un periodo de espera en su
periodo de enfermedad continua.

En caso de que Ud. tenga 4 dias consecutivos de enfermedad
y 5 dias de enfermedad total, Ud. deberaregistrar unarecla-
macion pararecibir beneficios. Adngue ningun beneficio le
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sera pagable a Ud. en caso de que esta sea su primera recla
macion en € afo de beneficios, su reclamacion debera ser
llenada para asi poder satisfacer €l requisito del periodo de
espera. En caso de que Ud. tenga més de 7 dias de enfer-
medad en su reclamacién del periodo de espera, beneficios le
seran pagables a Ud. por & nimero de dias de enfermedad
ademés de 7. Después de su primera reclamacion, beneficios
le serén pagables a Ud. por todos los dias ademés de 4 por
otras reclamaciones en € afo de beneficios.

Un "periodo de enfermedad continua" significa (1) un perio-
do de dias consecutivos de enfermedad, sea por una o0 mas
causas, 0 (2) un periodo de dias sucesivos de enfermedad
debido a una Unica causa sin interrupcion de més de 90 dias
consecutivos los cuales no sean dias de enfermedad.

Beneficios Normales

Ud. podra recibir beneficios normales por hasta 130 dias
(26 semanas) en un afo de beneficios, pero sus beneficios
no podran exceder sus ingresos de afio base contando no
mas de un monto prescrito por cualquier mes. Derechos de
beneficios seran agotados cuando un afio de beneficios ter-
mine (normalmente en el 30 de Junio) o antes en caso de
gue pagos de beneficios sean iguales alos ingresos
atribuibles al afio base.

Ejemplo

Paralafinalidad de determinar |os beneficios normales
maximos pagables en el afio genera de beneficios comen-
zando en el ler de Julio de 2002, ingresos mensuales de
hasta $1,356.00 son contados para meses en €l afio base
2001. Parad afio base 2002, la base de compensacién
mensual para beneficios méximos es $1,421.00.

Beneficios Extendidos

En caso de que Ud. haya desempefiado 10 o més afios de ser-
viciosy llegue a agotar sus beneficios normales de enfer-
medad, Ud. podra estar elegible pararecibir beneficios exten-
didos por hasta 65 dias (7 periodos consecutivos de 14 dias
de reclamaciones teniendo 10 dias pagables en cada uno).
También, en caso de que Ud. no esté calificado para recibir
beneficios en el afio actual de beneficios, pero recibid ben-
eficios normales en € afio prévio, Ud. todavia podra estar
elegible pararecibir beneficios extendidos.

Para calificarse para recibir beneficios extendidos, Ud. no
podra haberse jubilado voluntariamente. Beneficios extern+
didos de enfermedad no seran pagables asi que Ud. alcance
la edad de 65 afios.

Beneficios Acelerados

Bajo ciertas provisiones especiales, en caso de que Ud.
haya desempefiado 10 o mas afios de servicios, Ud. podra
recibir beneficios antes de la fecha de comienzo regular de
un ano de beneficios. Para calificarse, Ud. debera estar cal-
ificado para € proximo afio de beneficios, pero no el afio
actual. Ud. también debera tener 14 o mas dias consecu-
tivos de enfermedad y no haberse jubilado voluntariamente.
Beneficios acelerados de enfermedad no le serén pagables a
Ud. asi que Ud. alcance la edad de 65 afios.

Tasa de Beneficios Diarios

Su tasa de beneficios diarios es de 60 porciento de latasa
de pago diario vélida para su Ultimo empleo en €l afio base,
pero no menos de $12.70 por dia 0 més de 5 porciento de
la base de compensacion mensual .



Por ejemplo, la base de compensacion mensual para 2001,
es $1050.00, lo que resulta en una base didria maxima de
beneficios de $52.00 para periodos comenzando después
del 30 de Junio de 2002. Tal tasa aumenta a $55.00 por
periodos comenzando después del 30 de Junio de 2003. La
tasa maxima diaria de beneficios esta sujeta a aumentos
bajo las reglas del induce de gréficos estadisticos represen-
tando & aumento en e promédio de los sueldos nacionales.
Entre en contacto con su oficinalocal delaJuntade
Jubilacion para Ferroviarios en caso de que Ud. necesite
informaciones acerca de las tasas méximas de beneficios
para otros periodos.

Su tasa de pago diario es latasa de pago por € nimero de
horas acostumbrado, incluyendo cualesquier asignaciones
de gjuste al costo de vida, pero no incluyendo pago extra
por horas de trabajo extra u otro tipo de pago extra.

Para empleados trabajando en € sistema de kilometraje en
servicios de trenes y locomotivas, latasa por horas de traba
jo acostumbrado es |a tasa de pago por €l nimero de millas
en un dia de trabgjo bésico, dependiendo de la ocupacion y
clase de servicio. Ingresos por millas corridas arriba del
numero de millas en un dia de trabajo basico no cuentan.

Numero de Dias de Enfermedad

Después de haber satisfecho €l requisito de espera del afio
de beneficios, beneficios generalmente serén pagados por
dias de enfermedad ademés de 4 en periodos de recla
macion de 14 dias.

Deducciones de Impuestos de Grada |

Con excepcion de beneficios pagados por lesiones ocurridas
en d trabgjo, beneficios de enfermedad estan sujetos a
impuestos ferroviarios de Grada | en caso de que sean pager
dos dentro de 6 meses después del Ultimo mesen € cual Ud.
haya trabgjado. Deducciones de impuestos de Grada |
reducen & monto de beneficios pagables por una reclamacién.

Requisitos para la Elegibilidad
Para poder recibir beneficios de enfermedad Ud. debera:

e Edtar incapacitado de trabajar debido a una enfer-
medad, lesién, un embarazo, o €l nacimiento de un/a
hijo/a;

e No haber recibido ingresos, sueldos, pago por tiempo
perdido, pago de vacaciones, pago por dias de fiesta,
pago por servicio de reservista militar, pago bajo un
plano de continuacion de sueldo, pago por una
enfermedad u otro tipo de remuneracién por parte
de algun empleo ferroviario o no-ferroviario por los
dias los cuales Ud. esté reclamando por beneficios. Ud
debera declarar tal pago en su reclamacion. Sin embar-
go, pagos hechos bajo su propia pdliza de seguros
médicos o contra accidentes, 0 pdliza de seguros de
grupo, o bajo un plano suplemental de beneficios de
enfermedad administrado por su empleador 0 una com-
pafiia de seguros no impediran €l pago de beneficios de
enfermedad y no deberan ser declarados en sus for-
mulérios de reclamaciones (véase la seccion Pagos por
Motivo de Enfermedad y Beneficios Suplementales
de Enfermedad en la pagina 4);

e Obtener una solicitud para recibir beneficios de
enfermedad desde su empleador, organizacion labora
u oficina de la Junta de Jubilacién Ferroviéria.

® Pedir a su médico que complete una declaracién
acer ca de una enfermedad para corroborar |os hechos
contenidos en su reclamacion para recibir beneficios de
enfermedad; y

e Completar y registrar la solicitud pararecibir benefi-
cios de enfermedad dentro de 10 dias a partir del primer
diaen el cual Ud. se quede enfermo o lastimado. Ud.
podré llegar a perder beneficios en caso de que Ud. la
registre tardiamente. Una solicitud sera considerada
como siendo registrada en €l diaen e cual ellasea
recibida por cualquier oficina de la Junta de Jubilacién
Ferrovidria

Declaraciones Médicas

Para poder recibir beneficios por motivo de enfermedad,
Ud. debera pedir a su médico que complete una declaracion
acerca de una enfermedad, corroborando su reclamacion.
Ademés, se le podra demandar de Ud. que pida a su médico
gue provea informaciones adicionales (suplementales) ala
Junta de Jubilacion Ferroviaria para que asi Ud. pueda con-
tinuar arecibir su pagos de beneficios por motivo de enfer-
medad. La frecuencia de informaciones suplementales
meédi cas requeridas dependera de varios factores incluyendo
cuando Ud. espere regresar a trabgjo. Para poder determi-
nar cuando Ud. podra regresar al trabajo, tendremos que
considerar su diagnosis, condicion médica, edad, ocupacion
normal y el periodo estimado de incapacitacion previamente
proveido por su médico ala Junta de Jubilacion Ferroviéria.

Una declaracién acerca de una enfermedad podra ser cont
pletada por:

e Un médico licensiado experiente en diagndsticos médi-
cosy quirdrgicos ;

e Un dentistalicenciado en casos de enfermedades rel a-
cionadas amuelas y encias;

e Un podiatralicenciado en caso de que la enfermedad
esté relacionada con los pies;

e Un quiropréctico licenciado;
e Un médico licenciado en psicologiaclinica;

e Una enfermera/partera certificada en casos de embara
zos, abortos o partos,

e Un supervisor jefe u otro tipo de oficial supervisor en
un hospital, clinica u organizacion similar;

e Un profesional en Ciencia Cristiang;
e UnaAyudante Médico Certificado; o

e Un/a enfermero/a profesional.




Pagos por Motivo de Enfermedad y
Beneficios Suplementales de
Enfermedad

Beneficios por motivo de enfermedad no seran pagables

por cualquier diaen el cua Ud. reciba pago por enfer-
medad por parte de su empleador. Sin embargo, beneficios
le podran ser pagables a Ud. en caso de que Ud. reciba ben
eficios suplementales de enfermedad por parte de su
empleador o compafiia de seguros. El pago por enfermedad
€s una continuacion de parte o de todo su sueldo mientras
gue Ud. no esté capacitado de trabgjar. El pago por enfer-
medad esta generalmente sujeto a todas |las deducciones
regulares de ndmina. Ud. debera declarar pagos por motivo
de enfermedad en su formulario de reclamacion; €l dejar de
hacerlo podra resultar en un sobrepago de beneficios por
enfermedad por parte de la Junta de Jubilacién Ferroviéria
(RRB), € cua Ud. deberareembolsar.

Beneficios suplemental es de enfermedad son distintos de
pagos por enfermedad. Beneficios suplementales de enfer-
medad son pagos hechos por su empleador o una compafia
de seguros con lafinalidad de suplementar sus beneficios
delaRRB y no estan sujetos al impuesto de jubilacion de
Gradall. Beneficios suplementales son pagados bajo
planos sometidos por su empleador y aprobados por la
RRB; no declare beneficios suplementales de enfermedad
en su declaracion. En caso de que Ud. sepa s pagos que
Ud. esté recibiendo sean considerados suplementales bajo
un plano aprobado por la RRB, entre en contacto con la
oficina mas cercana de la RRB para obtener ayuda.

Descalificaciones

Asignacién por Motivo de Separacién (indem-
nizacion por despido, adquisicion de un porcentaje de
acciones permitiendo control de una institucion-buyout)

En caso de que Ud. haya recibido una asignacion por moti -
Vo de separacion por parte de su empleador, Ud. no podra
recibir beneficios deenfermedad por aproximadamente el
periodo de tiempo que Ud. tendria que trabajar para ganar
tal monto igual ala asignacion.

Reclamacion Falsa o Fraudulenta

Ud. sera descalificado para ambos los beneficios de desem-
pleoy de enfermedad por un periodo de 75 dias en caso
de que Ud. haya hecho una declaracion falsa o fraudulenta
0 en caso de que Ud. registre un reclamacion falsa o fraud-
ulenta para recibir beneficios. Ud. también podra estar
sujeto a una multa o a un encarcelamiento. La Junta de
Jubilacion Ferroviaria efectua averiguaciones, incluyendo
averiguaciones através del aparejamiento por computadores
por parte de agencias Estatales y Federales bien como fer-
rovias, para asi poder descubrir reclamaciones fraudulentas
para obtener beneficios.

Beneficios Bajo Otras Leyes
Ud. estara descalificado de recibir beneficios de seguros
por motivo de enfermedad por cuaquier diaen el cua Ud.:

e Reciba beneficios de enfermedad bajo cualquier otra
ley; o

e Reciba beneficios de desempleo bajo la Ley de Seguros
de Desempleo Ferroviario o cualquier otraley similar.

Examen Médico

En ciertas situaciones se le podra demandar de Ud. que sea
examinado por un médico seleccionado por la Junta de
Jubilacién Ferrovidria. En caso de que Ud. deje de some-
terse al examen médico, que se le pidaa Ud., Ud. podra
guedarse descalificado de recibir beneficios de enfermedad.

Reducciones de Beneficios

Beneficios no le seran pagables a Ud. en e monto total en
caso de que Ud. también esté recibiendo:

e Beneficios del seguro social,

e Una pension anualidad, u otro pago por motivo de jubi-
lacién bajo una ley Federal, Estatal o local (tal como
una anualidad de jubilacion ferroviéria, una pension de
lapolicia o del cuerpo de bomberos, etc.),

e Ciertos pagos de compensacién para trabajadores, o

e Cualquier otro tipo de seguro social bajo bajo cualquier
otraley.

En caso de que Ud. llegue a satisfacer |os otros requisitos
paralaelegibilidad, Ud. podrallegar arecibir beneficios
solamente en el monto por el cual sus beneficios de enfer-
medad excedan |os otros pagos.

Aseglrese de declarar totalmente tales otros pagos en
cada reclamacion que Ud. llegue aregistrar. En caso de
que Ud. no lo haga, se le podra requerer de Ud. mas tarde
gue reembolse beneficios. En caso de que los otros pagos
le sean otorgados a Ud. después que Ud. haya reclamado
por beneficios de enfermedad, pero cubran algunos o todos
mismos dias, entre en contacto inmediatamente con la Junta
de Jubilacion Ferroviaria (RRB) acerca de un arreglo para
repagar 1os beneficios que Ud. haya recibido.

En caso de que se le otorgue a Ud. una anuaidad bajo la
Ley de Jubilacién Ferroviéria por aquellos dias por los
cuales ya se le hayan pagado a Ud. beneficios de enfer-
medad, Ud. debera reembolsar algunos o todos sus benefi-
cios que le hayan sido pagados a Ud. Por lo generdl, €
monto que Ud. debera repagar sera deducido de su anuali -
dad acumulada. Su carta de otorgacion de la anualidad o
notificacién de un gjuste en su anualidad indicard € monto
de cuaesquier beneficios de enfermedad retenidos.
Verifique e monto comparandolo con € monto de benefi-
cios de enfermedad que Ud. recibié por el mismo periodo.
Entre inmediatamente en contacto con su oficinalocal de la
RRB en caso de que Ud. crea que el monto retenido haya
sido incorrecto. Se le demandara de Ud. que reembolse
beneficios ala RRB en caso de que & monto total no haya
sido retenido de su anualidad acumulada.




Acuerdos Acerca de Lesiones
Personales

Ud. podra llegar arecibir beneficios por cuaquier tipo de
lesién o enfermedad no obstante donde ocurra en o afuera
de su trabajo; sin embargo, en caso de que se le ofrezcaa
Ud. un acuerdo o en caso de que Ud. llegue arecibir ind-
emnizaciones como resultado de la lesién o enfermedad, €
monto de sus beneficios debera ser reembolsado ala Junta
de Jubilacién Ferrovidria (RRB). Esto sera aplicable aln
en casos de que algun Estado posea alguna ley de "inexis
tenciade culpa." LaRRB normalmente notificara ala per-
sona/entidad responsible, y la persona 0 compafiia efectuan-
do €l acuerdo o quien esté pagando las indemnizaciones
usua mente reembolsaran €l monto debido alaRRB. Sin
embargo, en caso de que no se le reembol se totalmente ala
RRB en la ocasion del acuerdo, se le demandara de Ud. que
Ud. repague los beneficios ala RRB.

Verifique la exactitud de los montos de beneficios retenidos
desde su acuerdo verificando su prépio registro de pagos
hechos por 1a RRB o entrando en contacto con la RRB.
Noatifique inmediatamente ala RRB en caso de que Ud. crea
que & monto correcto no haya sido retenido desde su acuerdo.

Reconsideracion y Renuncia

Derechos de Empleados

Reconsideracién - En caso de que Ud. no esté de acuerdo
con cualquier decision negandole a Ud. sus beneficios o con
alguna decision relacionada a un sobrepago, Ud. podra
solicitar una reconsideracion. Su solicitud deberd ser hecha
por escrito y debera explicar e motivo de su desacuerdo.

En caso de que Ud. llegue a solicitar una reconsideracién, su
solicitud debera ser recibida por una oficina de la Junta de
Jubilacion Ferroviéria (RRB) dentro de 60 dias a partir de la
fecha de notificacion acerca de una decision adversa.
AsegUrese de haber firmado su nombrey de haber incluido
su nimero del seguro socia en su solicitud.

Renuncia - Ud. podra solicitar unarenuncia de recobro
de su sobrepago solamente en caso de que Ud. haya satisfe-
cho TODAS las siguientes condiciones:

1. El monto del sobrepago es mas de 10 veces la tasa actu-
a maxima de beneficios diarios;

2. Ud. no fue culpable en causar e sobrepago y

3. El recobro le causaria a Ud. una privacion financiera de
tal manera que Ud. no podria cuidar de sus gastos
comunes y ordinarios de vivienda o € recobro seria
injusto por algun otro motivo.

En caso de que su solicitud de rentincia sea recibida en una
oficina de la RRB dentro de 60 dias a partir de la fecha de
|a carta de notificacion informandol e acerca de su deuda,
Nosotros no recobraremos el sobrepago hasta que una
decision sea hecha acerca de su solicitud.

Derechos de Empleadores

La Ley de Seguros de Desempleo Ferroviario requiere que
laRRB notifique a su(s) empleador(es) de afio base cada
vez que Ud. registre una reclamacion para recibir beneficios

y paradar al empleador una oportunidad para someter infor-
maciones pertinentes a su reclamacion antes que la RRB
haga una determinacion inicial acerca de lareclamacion. La
RRB también tendra que notificar a su empleador cadavez
que beneficios le sean pagados a Ud. Su empleador podra
apelar la decision acerca del pago de beneficios. La
apelacion no impedira el pago oportuno de los beneficios.
Sin embargo, se le podraexigir de Ud. que Ud. repague
beneficios en caso de que la apelacidn sea exitosa.

Cuando Beneficios por Motivo de
Enfermedad son Atribuibles

Beneficios por motivo de enfermedad pagados bajo la Ley
de Seguros de Desempleo Ferroviario, con excepcién de
beneficios de enfermedad pagados por una lesion ocurrida
durante €l trabgjo, son considerados como siendo ingresos
para fines del impuesto de renta Federal. Cada afio, de la
Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB) envia el Formulario
W-2, La Declaracién de Sueldos e Impuestos, indicando €l
monto de beneficios de enfermedad pagados durante el
ano fiscal precedente. El monto indicado en el
Formulario W-2 es el monto de beneficios pagables antes
de la deduccion de Grada | del impuesto de jubilacion fer-
roviaria. El monto incluye beneficios pagables pero
retenidos para compensar por una deuda debida al RRB.
Un Formulario W-2 no sera emitido en caso de que todos
los beneficios pagados a un empleado hayan sido hechos
debido a unalesion ocurrida en el trabajo. Un Formuléario
W-2 tampoco sera emitido en caso de que todos los ben-
eficios pagados a un empleado en un afio fiscal sean repa-
gados en el mismo afio.

Ud. podraregistrar el Formulario W-4s, Retencion
Voluntéria de Impuestos en la oficina més cercanade la
RRB en caso de que Ud. desee que la RRB retenga
impuestos de renta Federales desde sus beneficios. Para
cambiar o terminar ta retencion, Ud. deberallenar un otro
Formulério W-4s y registrarlo con la RRB. El Formulario
W-4s estara disponible asi que Ud. o solicite del Servicio
de Impuesto de Renta.

LaLey de Seguros de Desempleo Ferroviario exime especi-
ficamente ventajas de enfermedad del ferrocarril del
impuestos sobre la renta del estado.

Instrucciones para Completar
Formulérios

Instrucciones Generales

Llene y complete todos los items escribiendo con letras de
molde claramente, usando un boligrafo o una méguina de
escribir. No omita ningan item ano ser que se le pidaa
Ud. quelo haga. En caso de que Ud. necesite més espécio
para responder una pregunta, incluya una hoja de papel sep-
arada. Asegurese de haber firmado su nombrey de
fechar el formulario antes de enviarlo por correo. Pidaa
su médico que complete e Formulario S-1b, Declaracion
de Enfermedades. No separe losformularios.

L ea las siguientes instrucciones cuidadosamente antes
de completar su solicitud. En caso de que su solicitud no
sea completada correctamente, sus beneficios 5



podrén ser retardados. Entre en contacto con su oficina
local de la Junta de Jubilacién Ferrovidria (RRB) si Ud.
tiene cualesquier preguntas o necesite ayuda para completar
el formulario.

Informaciones Importantes

El formulario completado y firmado debera ser recibido por
una oficina de la RRB dentro de 10 dias a partir del primer
dia por e cua Ud. desee reclamar por beneficios. Ud.
podra llegar a perder beneficios en caso de que su solicitud
sea registrada tardiamente. En caso de que Ud. esté
enviando e formulario tardiamente, incluya una expli-
cacion arespeto.

Asi que su solicitud sea procesada, un formulério de recla-
macion le sera enviado a Ud. para que Ud. lo complete.

Ud. debera completar y devolver la reclamacion ala oficina
de la RRB cuya direccion aparezca en la reclamacion. Una
notificacion acerca de la reclamacion sera entonces enviada
asu empleador. Una reclamacién para €l proximo periodo
de 14 dias e serd enviada a Ud. por correo en el, 0 aeso
del, ultimo dia del periodo cubierto por la reclamacion.

Solicitud para Recibir Beneficios por
Motivo de Enfermedad
(Formulario Sl-1a)

SECCION A - Informaciones | dentificador as
Items 1 - 6 se explican por si solos.

SECCION B - Informaciones Acerca de una
Enfermedad y Acerca de un Empleo
Item 7 se explica por si solo.

item 8 - Imprima la fecha en la cual Ud. trabajé por la tlti-
ma vez para su empleador ferroviario antes de lafecha en
la cual Ud. desee que su reclamacion para recibir beneficios
de enfermedad comience. En caso de que Ud. ya se haya
recuperado de su enfermedad y ya haya regresado a su tra-
bajo, marque lafechaen la cua Ud. regreso al trabajo en e
item 19 en la pagina opuesta del formulério.

items 9y 10 - se explican por si solos.

item 11 - Imprimael titulo de su empleo. Por gjemplo,
"Road Brakeman" (Guardafrenos).

item 12 - Imprima el departamento de la ferrovia donde
Ud. trabaja. Por gjemplo, Servicio de Trenesy
Locomotivas.

item 13 A-C - Complete este item en caso de que Ud. tra-
baj6 para un empleador no-ferroviério o por cuenta propia
después del Ultimo diaen el cua Ud. haya trabajado para
un empleador ferroviério.

e item 13A - Imprimael nombre de la compafiia parala
cua Ud. haya trabajado més recientemente. Por ejemp-
lo, "Acme Accounting."

e item 13B - Imprimael titulo de su empleo. Por ejemp-
lo, "Contador."

e item 13C - Imprimalafechaen lacua Ud. trabaj6 por
la Ultima vez fuera de laindistria ferrovidriaantes de
lafechaen lacua Ud. quiere que comience su primera
reclamacion pararecibir beneficios por motivo de
enfermedad. En caso de que Ud. ya se haya recuperado
de su enfermedad y ya haya regresado a su trabajo,
marque la fecha en la cual Ud. regreso a trabajo en €l
item 19 en la pagina opuesta del formulério.

SECCION C - Informadiones Acercade Acddentesy Seguros
Items 14 y 15A se explican por si solos.

item 15B - Imprima la ubicacién donde ocurrié su lesién o
enfermedad. Por gjemplo, "Hwy 51/County Rd 12, Toledo,
Ohio."

item 15C - Marque "Si" en caso de que Ud. se haya lasti-
mado en un accidente con vehiculos.

item 15D - Complete las siguientes informaciones acerca
de todos los vehicul os implicados en €l accidente ademas
de su proépio vehiculo.

Propietéario del Carro - Inscriba el nombrey direccion
completa del propietéario del otro vehiculo implicado en e
accidente.

Conductor - Inscriba el nombre y direccion completa del
conductor del otro carro o vehiculo implicado en € acci-
dente.

En caso de que mas de un otro vehiculo hayan sido impli-
cados, provea informaciones para todos |os vehiculos en
una hoja de papel separada.

Compaiiia de Seguros - Inscriba el nombre y direccién
completa de la compafia de seguros del propietério del otro
vehiculo implicado en €l accidente.

I nformaciones acer ca de la Pdliza - Inscriba €l nimero de
la poliza de la pdliza de seguros perteneciente a propi-
etério del otro vehiculo y € nimero de reclamacion asigna-
do por la compafia de seguros en caso de que Ud. o sepa.

SECCION D - Informaciones Acerca dela
Reclamacion para Recibir Beneficios por Motivo de
Enfermedad

Su primera reclamacion para recibir beneficios de enfer-
medad esté contenida en los items 16 a 20 en su Solicitud
para Recibir Beneficios por Motivo de Enfermedad.
Después que su solicitud y reclamacion hayan sido
recibidas y procesadas, su proxima reclamacion pararecibir
beneficios por motivo de enfermedad le sera enviada a Ud.

item 16 seexplica por si solo.

item 17 - Marque "Si" en caso de que Ud. desee reclamar
cada dia desde la fecha que Ud. marcé en e item 16 hasta
lafecha actual como siendo un dia de enfermedad. Marque
"No" en caso de que Ud. no desee reclamar cada dia.
Recuérdese que Ud. no podra reclamar beneficios por
cualquier diaen el cua Ud. hayatrabajado o de otro modo
haya ganado sueldos pagos por dia de fiesta, pago por
vacaciones, pago por motivo de enfermedad (excluyendo
beneficios suplementales por motivo de enfermedad) u otro
tipo de pago. Esto incluye pagos por trabajo de tiempo



completo y tiempo parcial, sean en un empleo ferroviério o
no-ferroviério, y de trabajo por cuenta propia. Ud. podra
reclamar por dias de descanso en los cuales Ud. haya esta-
do enfermo o lastimado y por los cuales Ud. no llegue a
recibir pago por parte de su empleador.

item 18 - En caso de que Ud. marco "No" en € item 17,
marque las fechas por las cuales Ud. no desea reclamar por
beneficios.

item 19 - En caso de que Ud. se haya recuperado de su
enfermedad y ya haya regresado a su trabajo, marque la
fechaagui. Sin embargo, en caso de que Ud. haya traba-
jado uno 0 més dias, pero entonces continud a estar inca-
pacitado de trabajar, no marque unafecha en este item.
Por ejemplo, en caso de que Ud. haya intentado de regre-
sar al trabajo pero se did cuenta que Ud. no pudo seguir
trabajando, indique los dias en los cuales U. trabajo y
recibié un sueldo en €l item 18, pero no marque una fecha
en el item 19.

item 20 A-C - Ud. debera completar todos los cuadros
paraindicar los tipos de pagos, si es que haya algun, que
Ud. haya recibido o recibira por dias en el periodo de la
reclamacion. Inscriba una marca de verificacion al lado de
cada pago que Ud. hayarecibido o va arecibir y provealas
fechas y/u otras informaciones solicitadas acerca del pago.
Los tipos de pagos serén explicados a seguir.

A. Sueldos - Sueldos son aquellos pagos. que Ud. recibe
por parte de su empleador ferroviario, por parte de un
empleador no-ferroviério o de trabajo por cuenta propia
por servicios desempefiados por Ud. Beneficios no le
seran pagables a Ud. por cualquier diaen e cua Ud.
haya recibido un sueldo.

Pago Regular - Pago por tiempo trabajado incluyen-
do trabajo de tiempo completo y de tiempo parcial.

Pago por Vacaciones - Pago por dias de vacaciones
programadas o asignadas. Pago por vacaciones no
incluye "pago en vez de vacaciones." En caso de que
Ud. no sepa s e pago que Ud. recibi6 fue un "pago
en vez de vacaciones," averigUelo con su oficina
encargada de la ndmina antes de completar este item.

Pago por dias de Fiesta - Pagos hechos por parte
de su empleador por un dia de fiesta.

Pago por Servicios de Reservista Militar - Sueldos
gue le fueron pagados a Ud. por parte del Gobierno
Federal basados en su servicio militar.

Pagos de Continuacion de Sueldos - Salarios o
sueldos pagados por su empleador ferroviério en la
ocasion de una lesién ocurrida durante €l trabajo.
Lafinalidad de tales pagos es de continuar su sueldo
o saario, y no de suplementar los beneficios de la
Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB). Los pagos
estén sujetos a deducciones normales de némina.

Ingresos Originados de un Trabajo por Cuenta
Pr 6pia - Pago por servicios desempefiados.

Pago por Motivo de Enfermedad, Hecho por
Parte de Su Empleador - Lacontinuacién de

todos sus sueldos, o en parte mientras que Ud. esté
imposibilitado de trabajar. El término "Pago por
Motivo de Enfermedad” no incluye beneficios suple-
mentales por motivo de enfermedad. Para obtener
una explicacion acerca de |os beneficios suplemen-
tales por motivo de enfermedad, véase la pagina 4.

B. Pagos Gubernamentales - Pagos gubernamentales son
anualidades y otros pagos que le hayan sido hechos a
Ud. por parte de un Gobierno de un condado, de una
ciudad, del Estado o por parte del Gobierno Federal.
En caso de que Ud. esté recibiendo un pago guberna-
mental, marque el cuadro apropiado e indique la fecha
del comienzo, el monto bruto y la frecuencia de los
pagos. Para obtener una explicacion acerca de como
pagos gubernamental es afectan € pago de beneficios
por motivo de enfermedad por parte de la RRB, véase
la seccion Reducciones de Beneficios en la pagina 5.

Beneficios por Motivo de Enfermedad o de
Desempleo Bajo Cualquier Otra Ley - Beneficios
gue le hayan sido pagados a Ud. por motivo de una
enfermedad o desempleo, por parte un gobierno de
un condado, ciudad, o estado o por parte de
cualquier otra agencia Federal.

Beneficios del Seguro Social - Beneficios que le
hayan sido pagados a Ud. por la Administracién del
Seguro Social, excluyendo pagos suplementales de
seguros de ingresos.

Jubilacién Ferroviaria o Anualidad por Motivo
de I ncapacitacion - Pagos mensuales que le son
hechos a Ud. por parte de la RRB basados en su
edad y servicios ferroviérios desempefiados o por
motivo de incapacitacion. Una anualidad de la RRB
bajo la Ley de Jubilacion Ferroviéria no es lo mismo
gue beneficios de enfermedad de la RRB.

Pago de Jubilacién Militar - Una anualidad, pen-
sién o pago por adelantado que le hayan sido paga-
dos a Ud. por el Gobierno Federal basandose en su
servicio militar.

Compensacién para Trabajadores - Pagos por
motivo de incapacitacién que le hayan sido hechos a
Ud. bajo unaley estatal en caso de que Ud. se haya
lastimado en el trabajo.

Pagos de Jubilacion Bajo Cualquier OtralLey -
Una anualidad o pensién que le haya sido pagada a
Ud. por el gobierno de un condado, ciudad, estado o
por parte del Gobierno Federal.

C. Otros Pagos - En caso de que Ud. esté recibiendo
cualquier otro tipo de pago, marque € cuadro apropiado
eindique lafechadd pago y quien le hizo tal pago a Ud.

Acuerdo o Indemnizaciones por Motivo de

L esiones Personales - Un pago recibido como
resultado de un juicio o de un acuerdo sobre una
reclamacion acerca de una lesién personal contra su
empleador ferroviario o alguna otra parte la cual Ud.
haya declarado como siendo responsable por su
lesion o enfermedad.



Adédantos - Un pago recibido en anticipacion de un
establecimiento de una demanda de los dafios corpo-
rales contra su patron del ferrocarril.

Asignacién por Motivo de Separacién (" Buyout" -
Adquisicion de un Por centaje de Acciones
Permitiendo e Control de una Institucién; Pago
de Indemnizacién por Despido) - Un pago recibido
cuando Ud. se haya demitido, recibiendo un monto
especificado de dinero. Los pagos también son
referidos como siendo "buyouts' (por motivo de una
adquisicion de un porcentgje de aciones permitiendo
el control de unainstitucion) o pago de indem-
nizacién por motivo de un despido ("severance
pay"). El pago podra ser hecho en forma de un
monto global o en abonos por motivo de su dimision.

item 21 - seexplicapor s solo.

SECCION E - Informaciones Acerca del Depésito Directo
Item 22 - La Ley Federal requiere que la mayoria delos
pagos Federales sea hecha por médio del M étodo del
Deposito Directo.  Con el Método del Depdsito Directo,
sus pagos de beneficios son enviados directamente a su
banco, institucién de ahorros y préstamos, unién de crédito,
u otrainstitucion financiera. Pagos son enviados el ectréni-
camente, |o que ahorra dinero eliminando la necesidad de
imprimir y enviar cheques por correo.

El Método de Depdsito Directo posee muchas ventajas.
Pagos por médio del Depdsito Directo estan generalmente
disponibles entre 2 y 5 dias mas temprano que pagos
hechos por médio de cheques. Ud. no tiene que preocu-
parse acerca de que un chegue se quede perdido, robado o
extraviado y Ud. alin podra estar afuera de su casa sin tener
gue preocuparse acerca de un cheque estar desprotegido en
el buzon postal de su hogar. No hay que esperar por la
entrega de un cheque por correo o de tener que arreglar una
visita especial parair a su banco.

Para proveernos las infor maciones necesarias para que
nosotros podamos depositar correctamente sus pagos de
beneficios, le pedimos a Ud. que incluya un cheque nulo
personal suyo con su solicitud. En caso de que Ud. no
Ilegue aincluir un cheque persona nulo, llame su institu-
cién financiera pidiéndoles las informaciones necesarias
para completar este item.

En caso de que Ud. cambie de bancos o de cuentas
bancérias mientras que Ud. esté reclamando por beneficios,
asegurese de haber sometido un nuevo cheque personal
nulo de la Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB) para que
asi se pueda establecer el Deposito Directo en su nueva
cuenta. No cierre su cuenta vieja hasta que Ud. llegue a
recibir su primer pago de la RRB en su nueva cuenta.

Hay algunas excepciones las cuales permiten con que se
hagan pagos por médio de cheques:

e Encaso deque el recibir los pagos através del Método
de Depdsito Directo le causaria a Ud. una privacion
debido a hecho de que Ud. tenga alguna incapacitacion
fisica o mental o debido a agun impedimiento geogréfi-
co, linguistico 0 algun obstaculo en su capacidad de ler
o escribir; o

e En caso de que Ud. no tenga una cuenta de cheques o de
ahorros en un banco o0 en aguna otra institucion
financiera; o

e En caso de que el hecho de recibir sus pagos €l ectroni-
camente le causaria a Ud. alguna privacion financiera
por motivo de costarle a Ud. mas que €l recibir sus
pagos através de cheques.

En caso de cualquier de estos casos se aplique a Ud., mar-
gue el cuadro en €l item 22F.

SECCION F - Certificacion y Firma

Item 23 - Al firmar y fechar este item, Ud. estara certifi-
cando que las informaciones contenidas en el formuléario
son verdaderas, exactas y completas.

En caso de que el empleado enfermo o lastimado esté
imposibilitado de firmar €l item 23, la persona encargada
de completar la solicitud debera firmar el item 23 y com-
pletar e Formulario S-10, Declaracion de Autoridad para
Representar e Empleado.

Declaracion Acerca de una
Enfermedad
(Formulario Sl-1b)

La Declaracion Acerca de una Enfermedad deberd ser
compl etada por su médico u otro proveedor médico profe-
sional calificado (véase la seccion acerca de Declar aciones
M édicas en la pagina 3). En caso de que sea posible, diga
al médico que complete la declaracidn mientras que Ud.
todavia esté en su oficina, en vez de dejar  formulario
para ser completado més tarde. Si Ud. tiene que dejar €
formulério para que sea completado mas tarde, explique a
su médico que Ud. necesita este formulério para que asi
Ud. pueda recibir los pagos bi-semanales de beneficios y
que el formulario tiene que ser recibido por la Junta de
Jubilacion Ferroviaria dentro de 10 dias a partir del primer
diaen el cual Ud. se haya quedado enfermo o lastimado
caso contrario Ud. podré perder beneficios.

No separe la Declaracion Acerca de una Enfermedad de su
Solicitud para Recibir Beneficios por Motivo de Enfermedad.

Declaracion de Autoridad para
Representar a un Empleado
(Formulario SI-10)

No se requiere que un empleado complete el Formulario S-
10, Declaracién de Autoridad para Representar a un
Empleado en caso de que un empleado pueda firmar docu-
mentos o inscribir con unamarcay quien comprenda transac-
ciones relacionadas con su solicitud pararecibir beneficios.

SECCION 1 - Declaracion de un Individuo Quien Esté
Representando a un Empleado

Esta seccidn debera ser completada por aquel individuo
quien haya firmado laSolicitud para Recibir Beneficios por
Motivo de Enfermedad y quien estara representando los
intereses del empleado. En caso de que Ud. no esté rela-
cionado al empleado consanguineamente o por matrimonio,
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090 112801 112901 120201 J SMITH

CLAIM FOR SICKNESS BENEFITS

02 02 700 123-45-6789

appropriate code (X, E, P, or O).

X — Claimed day of sickness
(Including rest days)

E — Day employed (Include rairoad, non-
rairoad, or self-employment)

1. This claim is for sickness benefits for the period shown below. To claim benefits, mark the box under each date with the

P — Vacation, holiday, sick pay, or other pay from your employer
(Do not report supplemental sickness benefits)

O - Day not claimed, other reason

24 125|126 |1 2712812930 ]| 1 2 3|4

This claim is for o1 | 22 | 23
11-21-01 through 12-04-01
Mark each box with X, E, P, or O —® X X X

X| X[ X]P P | X | E E|O]|O

indique cual sea su relacionamiento y también explique
porgue algun pariente no esté representando a empleado.
Por jemplo, €l capataz de un empleado podra explicar: "Mi
relacionamiento a este empleado es que soy su capataz. El
no posee familiainmediata."

SECCION 2 - Declaracion del Médico del Empleado
Pida a médico del empleado que complete esta seccion.

Reclamacion para Recibir Beneficios
por Motivo de Enfermedad
(Formulario SI-3)

L as siguientes instrucciones tienen que ver con los for -
mularios de reclamaciones que le hayan sido enviados a
Ud. por correo por parte dela Junta de Jubilacién
Ferroviéria. Lealasinstrucciones cuidadosamente antes
de completar sus formulérios de reclamaciones. El dejar de
completar su reclamacion correctamente podra retardar los
pagos de beneficios.

INFORMACIONES IMPORTANTES

Reclamaciones por dias después de su primera reclamacion
(lacua viene incluida con su Solicitud para Recibir
Beneficios por Motivo de Enfermedad) le serdenviada a
Ud. por correo mientras que Ud. contintie imposibilitado de
trabajar y siga estando elegible pararecibir beneficios. Ud.
debera completar y devolver cadareclamaciéon pronta-
mente caso contrario, Ud. podra perder beneficios. El
periodo de tiempo permitido pararegistrar unareclamacion,
incluyendo el tiempo requerido para enviarla por correo,
esta limitado a 30 dias a partir del Ultimo dia del periodo
de lareclamacion, o 30 dias a partir de lafechaen lacua

el formulario de lareclamacién le haya sido enviado a Ud.,
cualquier que sea el ultimo.

En caso de que Ud. regrese atrabgjar y pare de enviar
reclamaciones para recibir beneficios, pero se quede enfer-
mo o lastimado otra vez mas tarde en un afio de beneficios,
Ud. deberaregistrar una nueva Solicitud para Recibir
Beneficios.

item 1 - Este item indica los dias en el periodo de larecla-
macion. Abajo de cada diadel periodo de la reclamacion,
Ud. deberdinscribir el codigo de letra correcto mencionando
si Ud. desea reclamar por beneficios parata diao s Ud.
trabaj 6, recibid pago por vacaciones, pago por dia de fiesta
u otro tipo de pago por parte de empleador, 0 en caso de que
Ud. no desee reclamar por beneficios por alguna otra razon.

Recuérdese que Ud. no podra reclamar por beneficios por
cualquier diaen e cua Ud. hayatrabajado o ganado de otro
modo, sueldos, pagos por vacaciones, pago por dia de fiesta,
pago por servicios de reservista militar, pago de continuacion
de sueldos, pago por motivo de enfermedad (excluyendo
beneficios suplementales por motivo de enfermedad), u otro
tipo de pago. Esto incluye pago por trabajo de tiempo com-
pleto o parcia sea en un empleo ferroviario o no-ferroviério.

Use los siguientes codigos de letras paraindicar s Ud. esté
reclamando por beneficios por los dias contenidos en el
periodo de la reclamacion.

X - Marque una"X" en caso de que Ud. no haya traba-
jado en tal dia, no vaarecibir cualquier tipo de pago
paratal dia, y estuvo imposibilitado de trabajar debido a
unalesion o aaguna enfermedad en tal dia. Cuaquier
diapara€el cual Ud. marque una"X" ser& considerado
como siendo un dia de enfermedad por e cua Ud. esté
reclamando beneficios.

Use una"X" parareclamar por dias normales de des
canso en los cuales Ud. no pudo trabajar. No reclame
sus dias de descanso en caso de que Ud. estuvo capaci-
tado paratrabgjar, trabajo, o de otro modo recibio pago
sea de un empleador ferroviario o no-ferroviario por
tales dias.

E - Marque una"E" en caso de que Ud. haya estado
empleado sea por tiempo completo o por tiempo parcial
ental dia. Incluyatrabajo desempefiado sea para un
empleador ferrovi&rio o no-ferroviério y cualquier trar
bajo por cuenta propia.

P - Marque una"P" para cualquier diaen el cual Ud. no
haya estado empleado pero va arecibir un pago por
parte de un empleador ferroviario o no-ferroviario.



Esto incluye pagos tales como pago por vacaciones,
pago por dia de fiesta, pago de continuacién de sueldos,
pago por motivo de enfermedad (excluyendo beneficios
suplementales por motivo de enfermedad), pagos de
garantias de salérios diarios y pago por tiempo perdido.

No marque una"P" por aquellos dias en los cuales Ud.
[legue arecibir pagos bajo algun plano de beneficios
suplementales por motivo de enfermedad pagados o
financiados por su empleador, tales como beneficios
pagados por Trustmark Insurance Company o Provident
Life Insurance Company. Tales pagos son hormalmente
pagados ademas de sus beneficios por motivo de enfer-
medad por parte de la Junta de Jubilacion Ferroviaria
(RRB). Para obtener una explicacién acerca de la difer-
encia entre pago regular por enfermedades, el cua Ud.
tiene que declarar y beneficios suplementales por moti-
vo de enfermedad, véase |a pagina opuesta de su for-
mulério de reclamacioén o la seccién Pagos por Motivo
de Enfermedad y Beneficios Suplementales por
Motivo de Enfermedad en la pagina 4 de este librete.

O - Marque una"Q" para aquellos dias en los cuales
Ud. no haya trabajado y por los cuales Ud. no haya
recibido ningun tipo de pago pero por los cuales Ud. no
desee reclamar por alguna otra razon.

Un gemplo de como se debe llenar los cuadros viene
ilustrado arriba.

item 2 - En caso de que Ud. se haya recuperado de su
enfermedad y haya regresado al trabajo, marque "Si" y
escriba lafecha agui. En caso de que Ud. haya intentado
de regresar a trabajo pero se dio cuentaque Ud. no estaba
capacitado para continuar atrabajar, marque "No" y
indique, en € item 1, los dias en los cuales Ud. trabgjo y
recibi6 un sueldo pero no indique una fecha de regreso al
trabajo en este item.

item 3 - Este item ya viene pre-llenado con el nombrey la
direccién de laoficinade laRRB. Envie por correo la
reclamacién completada atal oficina.

item 4 - Este item ya viene pre-llenado con su nombre y
direccién. En caso de que sea necesario, indique las cor-
recciones de su nombre y direccion en el cuadro.

Item 5 - Véase e item 20 en la pagina 8 de este librete para
obtener instrucciones acerca de como completar este item.

item 6 - Al firmar y fechar este item, Ud. estara certifican-
do que las informaciones contenidas en su formulério de
reclamacion son verdaderas y completas. No complete ni
firme e formulério de reclamacion antes del Ultimo dia del
periodo de la reclamacién. En caso de que su reclamacion
sea recibida por la RRB antes del Ultimo dia del periodo de
reclamacién, beneficios debidos a Ud. podran ser retarda-
dos o negados a Ud..

Notificacion Sobre la Ley
Acerca de la Privacidad

Pararecibir beneficios por motivo de enfermedad, Ud.
debera solicitar por ellosy proveer informaciones. Las
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informaciones pedidas de Ud. por de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria (RRB) seran usadas para determinar s Ud. esta4
elegible pararecibir beneficios y el monto de beneficios
pagablesaUd. Aunque €l proveer informaciones,
incluyendo su nimero del seguro social seavoluntério, la
RRB no le podré pagar por beneficios a Ud. sin tales infor-
maciones. Laautoridad de la RRB para solicitar informa-
ciones esta contenida en la seccién 5(b) delaLey de
Seguros de Desempleo Ferroviario.

La RRB provee rutinériamente informaciones desde sus
archivos para otras agencias gubernamentales y para otras
personas 0 compahias (véase lalista abgjo) con lafinalidad
de administrar laLey de Seguros de Desempleo
Ferroviério, LalLey del Seguro Social, u otros pagos de
beneficios bajo leyes Federales o Estatales.

La RRB provee rutindriamente informaciones a los sigu-
ientes individuos, organizaciones y/u otras agencias:

1. El Departamento del Tesoro delos Ee. Uu., € Servicio
Postal de los Ee.Uu., para emitir pagos de beneficios y para
informar acerca de la no-entrega, falsificacion, robo, o
extravio de un pago de beneficios.

2. Una persona o compafiia la cual sea declarada por €l
reclamante como siendo la otorgadora de un pago por tiem-
po perdido o de un pago similar por el mismo periodo por
€l cua laRRB esté pagando beneficios.

3. Personas o compafiias nombradas por e reclamante
como siendo responsables por el pago de indemnizaciones
por lamismalesion o enfermedad por la cual la RRB esté
pagando beneficios de enfermedad.

4. El Servicio de Impuesto de Rentapara el uso en la
administracion de leyes acerca del Impuesto Federal.

5. Unaagencia de cobro, la Oficina General de
Contabilidad, el Departamento de la Justicia, o el Servicio
del Impuesto de Renta para el cobro de un sobrepago.

6. Empleadores o compariias de seguros parael uso en la
administracion de planos de beneficios suplementales o de
seguros médicos.

7. Agencias encargadas de cumplir con laley y €l
Departamento de la Justicia parainvestigar y enjuiciar una
violacion delaley.

8. Empleadores para verificar el derecho de recibir benefi-
ciosy para proveer notificaciones acerca de determina-
ciones hechas sobre el pago de beneficios.

9. Agencias Estatales de desempleo para verificar € dere-
cho de recibir beneficios.

Ademés de las informaciones | as cuales puedan ser divul-
gadas rutinériamente, ninguna otra informacion acerca de
su reclamacién podra ser divulgada sin su permiso.




El Aparejamiento por Computadores
y la Notificacion Sobre la Ley Acerca
de la Proteccion de la Privacidad

Ademaés de los usos de informaciones descritos en la
Notificacion Sobre laLey Acercade la Privacidad prece-
dente, informaciones proveidas por Ud. podréan ser usadas,
Sin sU permiso, en programas automatizados de apare-
jamiento. Tales programas de aparejamiento consisten de
una comparacién hecha através de computadores de los
archivos de la Junta de Jubilacion Ferroviaria con los
archivos mantenidos por otras agencias Federales 0 agen-
cias gubernamental es Estatales 0 municipales. Lasinfor-
maciones de tales programas de aparejamiento podran ser
usadas para establecer o verificar la elegibilidad de una per-
sona en lo que toca a pagos de beneficios y para el repago
de beneficios o deudas delincuentes.

¢Que eslo que son Programas de Apar g amiento por
Computadores?

Programas de aparejamiento por computadores comparan
nuestros archivos con los de otras agencias Federales,
Estatales 0 agencias gubernamentales locales. Todasla
agencias podran usar programas de aparejamiento para
averiguar, descubrir o probar que una persona esté califica-
da pararecibir pagos de beneficios pagados por parte del
Gobierno Federal.

¢Como es que Programas de Apar €jamiento por
Computadores le Pueden Afectar a Ud.?

En formulérios llenados por Ud., Ud. nos provee con datos
acerca de Ud.. Algunas veces, nosostros averiguamos acerca
de los datos proveidos por Ud. y otras personas. Nosotros
usamos el aparejamiento por computadores para desempefiar
tales averiguaciones. Laley nos permite utilizar este méto-
do de averiguacion alnque Ud. no esté de acuerdo con ello.
osotros también podremos ofrecer cualesquier datos acerca
de Ud. a otras agencias gubernamentales para que asi ellas
puedan utilizarlos en sus programas de aparejamiento por
computadores.

Notificacién Sobre la Ley
Acerca de la Reduccién de Papeleo

Para poder recibir beneficios por motivo de enfermedad,
Ud. debera completar una solicitud y formulério(s) de
reclamacién(es). También, se le podra pedir aUd. que
complete otros formulérios. Algunos de tales formul&rios
vienen listados abajo bien como las estimaciones acerca de
cuanto tiempo creemos que le llevard a Ud. para completar-
los. Las estimaciones incluyen el tiempo necesario para
revisar las instrucciones, para obtener las informaciones
necesérias y pararevisar el formulério completado.
Agencias Federales no podran efectuar ni patrocinar y los
respondedores no estaran obligados a proveer la colecta de
informaciones a no ser que la solicitud contenga un nimero
vélido del "OMB." En caso de que Ud. asi o desee, Ud.
podra enviar sus comentérios acerca de la exactitud de
nuestras estimaciones u otros aspecto acerca de los for-

mul&rios, incluyendo sugestiones acerca de como reducir el
tiempo para completarlos a: Chief of Information Resources
Management, Railroad Retirement Board, 844 North Rush
Street, Chicago, lllinois, 60611-2092. Aseglrese de haber
incluido € titulo del formulario y € nlimero de control (en
paréntesis) con sus comentarios.

Tiempo Estimado

Para Completar
Formuléario el Formulério
No. Titulo (Minutos)
Sl-1a Solicitud para Recibir 10
Beneficios por Motivo
de Enfermedad
(3220-0039)
SI-1b Declaracion Acercade
una Enfermedad 8
(3220-0039)
S-3 Reclamacion para Recibir 5
Beneficios por Mativo
de Enfermedad
(3220-0039)
SI-10 Declaracion de Autoridad 6
para Representar a un
Empleado
(3220-0034)
ID-7h Notificacion Acerca de no 5

Tener el Derecho para
Recibir Beneficios por
Motivo de Enfermedad e
Informaciones Acerca de
Beneficios de Desempleo
(3220-0039)

No-Discriminacion Tomandose
en Cuenta una Incapacitacion

Bajo la Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973y
la regulaciones de la Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB),
ninguna persona calificada podra ser discriminada toman-
dose en cuenta una incapacitacion. Los programasy activi-
dades de la RRB deberan estar accesibles atodos |os solici-
tantes y beneficiarios calificados, incluyendo agquellos
quienes posean impedimientos visuales o auditivos.
Personas incapacitadas necesitando ayuda (incluyendo
ayuda subsidiaria o programas acerca de informaciones en
formatos accesibles) deberan entrar en contacto con la ofic-
ina més cercana de la RRB.

Quejas alegadas acerca de algun tipo de discriminacion por
parte de la RRB, toméandose en cuenta una incapacitacion,
deberan ser llenadas dentro de 90 dias por escrito, y reg-
istradas con €: Director of Administration, Railroad
Retirement Board, 844 North Rush Street, Chicago, Illinois,
60611-2092. Preguntas acerca de derechos individuales
bajo de esta regulacion podrén ser dirigidas a: "Director of
Equal Opportunity" (Director de Oportunidad Igual) de la
RRB y enviadas a la misma direccion arriba mencionada.
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Linea de Ayuda de la
Junta de Jubilacién Ferroviaria (RRB)
1-800-808-0772

LaLineade Ayuda dela RRB consiste de un servicio
telefonico automatizado disponible 24 horas a dia, 7 dias
por semana. Ud. podra llamar la Linea de Ayuda de la
RRB, haciendo una |lamada grétis desde un teléfono del
tipo "touch-tone" o rotativo para obtener las siguientes
informaciones acerca de sus beneficios de desempleo o por
motivo de enfermedad:

e El monto y fecha de su Ultimo pago de beneficiosy €
periodo de reclamacion por e cua el pago hayasido

pagado;
e Informaciones acerca de sus Ultimos pagos de benefi-
cios, y

e Confirmacion verificando si nosotros recibimos su Ulti-
ma reclamacion, solicitud, o declaracion suplemental de
su médico

Nosotros actualizamos la Linea de Ayuda de la RRB cada
noche con informaciones acerca de pagos; nosotros actual -
izamos informaciones acerca de solicitudes, reclamaciones,
y declaraciones suplementales de médicos mientras que
estemos recibiendo los formul&rios. Ud. necesitaré proveer
el nimero de su seguro social, y su Numero de
Identificacion Personal "PIN," para poder obtener informa:
ciones acerca de sus pagos de beneficios y reclamaciones.
Su "PIN" estaimprimido en €l lado opuesto de cada for-
mulé&rio de reclamacidn que enviemos a Ud. por correo.
Cada reclamacion también contendra un registro de sus
ultimos 3 pagos. Use €l registro de pagos, la linea de
ayuda de laRRB y los cuadros abgjo abajo para manten-
erse actualizado acerca de sus reclamaciones y pagos.

Registro de Reclamaciones
Sometidas

L e pedimos que espere por o menos 15 dias a partir de la
fecha del envio por correo de su reclamacion para recibir
un pago. Td periodo es necesério parala entrega de su
reclamacién y €l pago, y para permitir con que su
empleador pueda someter las informaciones acerca de su
reclamacién.

Fecha del
Envio por
Fechadel Iniciode | Numero de Dias Correo ala
|a Reclamacién Reclamados RRB

Registro de Pagos Recibidos

Fecha del Recibo

Monto del Pago Del Pago
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Recor datérios I mportantes

Requisitos para Registros - Para evitar la pérdida de ben-
eficios, su solicitud pararecibir beneficios deberd ser
recibida por una oficina de la Junta de Jubilacion
Ferroviéria (RRB) dentro de 10 dias a partir del primer dia
por el cual Ud. desee reclamar por beneficios. Sus recla-
maciones por motivo de enfermedad deberan ser [lenadas
dentro de 30 dias a partir del Ultimo dia de la reclamacién o
30 dias a partir de lafecha en la cual le enviemos a Ud. el
formulério por correo, cualquier que sea la Ultima.

Afio de Beneficios/Afo Base - Un nuevo afio de beneficios
comienza en cada primer de Julio. Laelegibilidad para
recibir beneficios en un afio de beneficios esta basada en
sus ingresos ganados en el afio fiscal prévio (afio base).

Por gemplo, para calificarse pararecibir beneficios en el
ano de beneficios comenzando en e primer de Julio de
2002, Ud. debera haber ganado ingresos de $2,625.00 en €l
ano fiscal 2001, contando ingresos de no més de $1,050.00
por mes.

Requisito del Periodo de Espera - Para poder satisfacer €l
requisito del periodo de espera de una semana, ningln ben-
eficio sera pagable por sus primeros 7 dias de enfermedad
en su primera reclamacion en un periodo de enfermedad

continua, a no ser que Ud. ya haya servido un periodo de
espera en un afo de beneficios. Adngue ningun beneficio
le seré pagable a Ud. por los primeros 7 dias de enfer-
medad, Ud. debera registrar una reclamacion por dias de
enfermedad durante el periodo de espera; caso contrario,
Ud. podra perder beneficios por reclamaciones después del
periodo de espera.

No Reclame por Beneficios por Dias en los Cuales Ud.
Lleguea Trabajar o Recibir Pago - Beneficios no le serédn
pagables a Ud. por cualquier diaen e cua Ud. llegue a
recibir un pago. Esto incluye sueldo pagados por servicios
de reservistamilitar, trabajo completo o parcia paraun
empleador ferroviario o no-ferroviario o de trabajo por
cuenta propia. Esto también incluye pago por motivo de
vacaciones, pago por dias de fiesta, pago por tiempo perdi-
do, pago de garantiay otros de tipos de remuneracion.

Derechos de reconsideracion - Ud. podra solicitar una
reconsideracién acerca de cualquier decision hecha
rehusandole el pago de beneficios. Una solicitud pidiendo
una reconsideracion deberd ser hecha por escrito dentro de
un periodo de 60 dias a partir de la fecha de notificacion
por parte de la RRB indicando una decision adversa.

L inea de Emergencia Sobre Fraudey Abusos

Llame la Linea de Emergencia grétis sobre Fraude y
Abusos en caso de que Ud. alguna razon de creer que
alguien esté recibiendo beneficios ferroviérios de desem-
pleo o por motivo de enfermedad a los cuales él/ella no
tenga tal derecho. LaLineade Emergenciafue instalada
por el Inspector Genera de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria pararecibir cualquier evidencia acerca de
fraude o abusos de los programas de |os beneficios de la
Junta de Jubilacién Ferrovi&ria

El nimero de la Linea de Emergencia Grétis es 1-800-772-
4258. O Ud. también podré enviar sus quejas por escrito a:
RRB, OIG, Hot Line Officer, 844 North Rush Street,
Chicago, Illinois 60611-2092. Le pedimos que no llame la
Linea de Emergencia del Inspector General acerca de requi-
sitos de elegibilidad, reclamaciones retardadas, o problemas
similares. Tales problemas deberan ser dirigidos a la ofici-
na regiona mas cercana de la Junta de Jubilacion
Ferroviaria.

¢Sabia Ud. Que...?

Empleados Ferroviarios no pagan por su proteccion para
recibir beneficios de enfermedad. Los fondos vienen de
impuestos de némina pagados por parte de los empleadores.
Una multa, una sentencia de encar celamiento y una descali-

ficacion podrén ser impuestas sobre cual quier persona con-
siderada cul pable de haber retenido informaciones o de
haber hecho declaraciones o reclamaciones falsas o fraud-
ulentas con lafinalidad de causar € pago de beneficios.



United States of America Form Approved
Railroad Retirement Board OMB No. 3220-0039

Application for Sickness Benetfits

| dentifying Information

1. Employee’s Name (First, Middle Initial, and Last) 2. Social Security Number
3. Employee’s Street Address, City, State and ZIP Code 4. Date of Birth 5. Sex
(Including Apartment Number) Month Day Year [ Male
] Female

6. Telephone Number (Include Area Code)

Infirmity and Employment Information

7. Date You Became Sick or Injured
Date You Last Worked for a Railroad
Last Railroad Employer (Name of Company)
10. Location of Last Railroad Employment (City/State)
11. Last Railroad Occupation
12. Department

13. If you worked for a nonrailroad employer after the date shown in Item 8, complete Items A, B, and C, below. Otherwise, goto ltem 14.
A. Last Nonrailroad Employer (Name of Company)
B. Last Occupation After Railroad Work
C. Date Last Worked After Railroad Work

Accident and Insurance I nformation

14. Are you applying for sickness benefits because you were injured at work or have awork-related iliness? [} Yes [] No
15. Have you filed or do you expect to file a lawsuit or claim against any person or company for personal injury?
[] Yes- CompleteltemsA-D, below [_JNo-Gotoltem 16
A. Furnish the name and complete address of the person or company.
Name
Address
City, State, ZIP Code
B. Give the place where the injury occurred.

C. Were you injured in an automobile accident?  [_] Yes (] No- Gotoltem 16

D. If you were injured in an automobile accident, provide information about all the vehicles, other than your own, that were
involved in the accident that caused your injury. Information about your vehicle and insurance company is not needed. If you
need more apace attach a separate sheet of paper.

Owner of Car (other vehicle) Driver (other vehicle)

Name Name

Address Address

City, State, ZIP Code City, State, ZIP Code

Insurance Company (other vehicle) Policy Information (other vehicle)
Name Policy Number

Address Claim Number

City, State, ZIP Code

Continued on Next page Sl-1a(02-01)




Claim for Sickness Benefits Information

16.

Enter the earliest date you wish to claim sickness benefits.

17. Are you claiming all the days of sickness beginning with the date you entered in item 16? (Note: You may claim rest days if you

were unable to work and did not receive pay from your employer.) [_] Yes-Gotoltem19 [_] No-Gotoltem 18

18. Enter any dates that you do not wish to claim.
19. Enter the date you returned to work (if applicable).
20. You must complete all boxesto indicate if you have received or will receive any of the following payments for your days of sickness.
If you check “YES” for any item, be sure to provide the requested information.
A. WAGES (Include Railroad and Nonrailroad Wages)
YES NO If“YES,” show the dates for which you were paid in Month/Day/Y ear format below.
| (1 RegularWages................
d [ VecaionPay..................
(1 [ HolidayPay..................
(d [ Military ReservistPay .. ........
(1 [ WageContinuationPay .........
(1 [ Earningsfrom Self-Employment . .
(1 [ Sick Pay from Your Employer. ...
(but not payments supplementing Railroad Retirement Board (RRB) benefits. See Booklet UB-11)
B. GOVERNMENTAL PAYMENTS (Not RRB Sickness Benefits)
YES NO If“YES,” enclose copy of award letter and complete Items 1 - 3 below.
(1 [ Sicknessor Unemployment Benefits Under Any Other Law 1. Beginning Date of Payment
J [ Social Security Benefits _ 2. Gross Amount of Payment $
8 EII hRA?II::gra;/d S;ti'rg‘;qt F?;yD'Sab”'ty Annuity 3. How often do you receive the payment?
O [ Worker's Compensation % \C/)\{[?iﬂy (] Monthly [] Yearly
(1 [ Retirement Payments Under Another Law :
C. OTHER PAYMENTS
YES NO If “YES,” complete Items 1 and 2.
[ [ Settlement or Damages for Personal Injury 1. Date of Payment
d [ Advances 2. Paid By:
(1 [ Separation Allowance (Buyout, Severance Pay)
21. If the date you are submitting this form is more than 30 days after the date you entered in item 16, answer the following:

A. Why did it take more than 30 days to submit this form? If more space is needed, attach a separate sheet of paper.

B. How did you obtain this form?
C. Who provided this form to you?
D. On what date did you obtain the form?
E. Furnish the name and title of any person from whom you asked for help in completing and filing the forms.
NAME TITLE

Direct Deposit Information

22.

Benefits are normally paid by Direct Deposit to your bank, savings and loan, credit union, or other financial institution. To provide
the information we need to correctly deposit your payments, attach a voided personal check and go to Item 23 or call your finan-
cial institution for the information you need to complete Items A-E. If you do not have a bank account, or receiving your payments
by Direct Deposit would cause you a hardship, goto Item F.

A. Routing Transit Number | | | | | | | | | | B. Account No.
C. Account Type: D. Name of Financial Institution:
[ Checking [ Saving E. Telephone No. (Include Area Code) ( )

F. [ Check this box if you do not have a checking, or savings account, or if Direct Deposit would cause you a hardship.

Certification and Signature

23.

| waive any " doctor-patient privilege’ | may have with respect to the disclosure of information concerning the period of sickness or injury on
which my claimis based. | certify that | understand and agree to the requirements in Booklet UB-11. | know that disqualification and civil
and crimina pendties may be imposed on me for false or fraudulent statements or claims or for withholding information to get benefits from
the RRB. | affirm that the information given on this form is true, correct and complete. NOTE: If the sick or injured employee is unable to
sign this form, sign your name above and complete Section 1 of the attached Form SI-10, Statement of Authority to Act for Employee.

SIGNATURE DATE

Sl-1a (02-01) HAVE YOUR DOCTOR COMPLETE THE ATTACHED STATEMENT OF SICKNESS




United States of America Form Approved
Railroad Retirement Board OMB No. 3220-0039

Statement of Sickness

Instructions: This form is to be executed by (1) a doctor trained in medical, surgical, dental or psychological diagnosis of
the infirmity described, (2) a certified nurse/midwife in cases of pregnancy or childbirth, (3) a supervisory official of a hos-
pital or similar institution, (4) a chiropractor, (5) a Physician Assistant - Certified, or (6) a nurse practitioner. This form should
be completed and returned to the patient immediately for prompt mailing; otherwise he/she may lose benefits. Supplementary
medical information may be attached or furnished directly to the Railroad Retirement Board (RRB) at the address shown below.
If such information is furnished, please include the patient's social security number and name on the report. Please complete
section 2 on the next page if patient is incapable of signing forms.

The RRB is not liable for any charge in connection with completing this form.

1. Patient's Name (First, Middle, and Last) 2. Patient's Social Security Number

3. Have you examined or treated the patient for his or her injury or illness? D Yes D No — Go to Item 9

a. Date patient became sick or injured b. List all dates of examination and treatment for this infirmity

c. Probable date of next examination

4. Diagnosis and concurrent conditions

5. Does the patient's condition require surgery? [_] Yes [_] No-Go to Item 6

a. Date on which surgery was or will be performed b. Surgical procedure that was or will be performed

6. Does the patient's condition require hospitalization?
|:I Yes — Give the period of hospital confinement: From To

] No

7. If patient is not working because of maternity or childbirth, give:
a. Date patient became unable to work p b. Estimated or actual date of delivery p>

8. Give the date you believe the patient became or will become able to resume work in his or her occupation.
(If indefinite or unknown, please give an estimated date.) p

9. | certify that the information | am giving is true, complete, and correct. | understand that criminal and civil penalties may be imposed
on me for false or fraudulent statements or for withholding information to cause or prevent payment of benefits by the RRB.

Please print or type:

Name of Doctor Signature of Doctor Degree/ Title
Address Office Telephone Number (Include Area Code) Date

Tax Identification Number

PAPERWORK REDUCTION ACT NOTICE TO DOCTOR
Medical evidence is needed to support the payment of claims for sickness benefits under the Railroad Unemployment Insurance Act (RUIA). The RRB is
authorized to collect this information under section 12(i) of the RUIA. You are not required to furnish this information. If you do not, however, no benefits
can be paid to your patient. We estimate this form and the form on the next page take an average of 8 and 6 minutes to complete, respectively. The esti-
mates include the time for reviewing the instructions, getting the needed data, and reviewing the completed forms. Federal agencies may not conduct or
sponsor, and respondents are not required to respond to, a collection of information unless it displays a valid OMB number. If you wish, send comments
regarding the accuracy of our estimate or any other aspect of this form, including suggestions for reducing completion time, to the Chief of Information
Resources Management, Railroad Retirement Board, 844 N Rush Street, Chicago, lllinois, 60611-2092. Send completed forms to:
U.S. RAILROAD RETIREMENT BOARD
OFFICE OF PROGRAMS—OPERATIONS
POST OFFICE BOX 10695
CHICAGO, ILLINOIS 60610-0695

Doctor: See Next Page FORM Si-1b (02-01)



United States of America Form Approved
Railroad Retirement Board OMB No. 3220-0034

Statement Of Authority To Act For Employee

It is not necessary to complete this form for an employee who can sign papers or can
sign by mark and understands transactions relating to his or her sickness benefits.

Instructions

1. Complete Section 1 and have the employee's medical doctor complete Section 2. If you are not related to the
employee by blood or marriage, state your relationship and why no relative is acting for him or her. For example,
an employee's union representative might explain: “I am his union chairman. He has no immediate family.”

2. Complete this statement by following the instructions in the UB-11 booklet under “Instructions for Completing
Forms, Statement of Authority to Act for Employee (S1-10).” Signing this statement gives you the authority to
sign any claim forms on behalf of the employee. When signing claim forms use your full name, and beneath your
signature, write “On behalf of ” and the employee’s full name.

3. Return this form with the next application or claim form you file with the RRB.

Statement of Individual Acting for Employee

It is my belief that

(Employee's Name) (Social Security Number)

whose address is

(Employee's Address)
is at this time incapable of signing forms in connection with obtaining sickness benefits under the Railroad

Unemployment Insurance Act; of transacting the necessary business relative to his or her application and claims
for such benefits; and of applying the proceeds of any sickness benefit payments.

I believe the employee to be incapable because

(Briefly describe employee's condition)

My relationship to the employee is

I affirm that, in the transaction of business relating to the application and claims of this employee, including
the use of any benefit payments, | will act on behalf of and in the best interest of the employee. | will promptly
notify the RRB at such time as this employee's condition changes so that I need no longer act for him or her. |
understand that criminal and civil penalties may be imposed on me for providing false, incomplete, or fraudulent
statements, or for withholding information to cause the payment of benefits. | certify that, to the best of my
knowledge, the information | have provided is true, complete, and correct.

Name (please print) Sighature Phone Number
( )
Street Address (please print) City State | ZIP Code |Date

Statement of Employee's Doctor

I have examined the employee named above and find that he/she is incapable of signing forms and transacting busi-
ness relative to his/her claims for sickness benefits under the Railroad Unemployment Insurance Act.

Name of Doctor (please print) Signature of Doctor

Office Street Address (please print) City State |ZIP Code |Date

Tax ldentification Number

SI-10 (02-01)
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